Sindroma Metabolik Diperberat Pekerjaan Dengan Tuberkulosis Paru Aktif Kasus Baru Pada Pria Dengan Pola Makan Kurang Baik by Ilham, Z. (Zerri)
Fakultas Kedokteran Universitas Lampung 
 
 
 
 
101 
Medula, Volume 1, Nomor 3, Oktober 2013 
SINDROMA METABOLIK DIPERBERAT PEKERJAAN DENGAN 
TUBERKULOSIS PARU AKTIF KASUS BARU PADA PRIA DENGAN  
POLA MAKAN KURANG BAIK 
 
 Ilham  Z
1)
  
1)
Mahasiswa Fakultas Kedokteran Universitas Lampung  
 
Abstrak 
Latar Belakang. Diabetes Melitus, Dislipidemia, Obesitas grade I, Tb paru aktif dimana 
penyakit diperberat oleh pekerjaan dan pola makan kurang baik tanpa Pelaku Rawat 
merupakan masalah klinis serta pekerjaan yang kompleks dan sulit untuk diselesaikan. 
Karenanya interaksi dari komunitas sosial serta peran aktif keluarga sangat membantu 
tidak hanya menyelesaikan masalah klinis namun juga masalah psikososial dimana 
eksposur masalah keluarga dan kekhawatiran tentang pekerjaan dalam hidup seseorang 
menjadi faktor internal. Kasus. Didapatkan data internal dan eksternal berupa pola makan 
dan pola hidup yang kurang baik, pekerjaan yang mendukung tidak terjaganya kondisi 
kesehatan pasien, kurangnya pengetahuan serta perhatian keluarga mengenai penyakit 
sehingga tidak ada perilaku saling mengingatkan, serta tidak adanya pelaku rawat. 
Simpulan. Masalah klinis dan pekerjaan yang kompleks tidak dapat terselesaikan dalam 
3 minggu. Diperlukan interaksi terhadap komunitas untuk meningkatkan kualitas 
kehidupan, dalam hal ini harus saling menolong. Dimana dokter tidak hanya 
menyelesaikan masalah klinis tetapi juga masalah psikososial dengan bantuan komunitas 
lingkungan sekitar kehidupannya dengan eksposur masalah keluarga dan kekhawatiran 
tentang pekerjaan merupakan faktor internal. [Medula Unila.2013;1(3):101-109] 
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Abstract 
Background. Diabetes mellitus, dyslipidemia, grade I obesity, active pulmonary 
tuberculosis which was exacerbated by occupation and a poor diet without Caregiver is a 
complex clinical problem which difficult to resolve. Hence the interaction of social 
communities and active family role are very helpful not only clinically but also solve the 
problem of psychosocial problems in which exposure to family problems and work 
concern in one's life becomes internal factors. Case. There were internal and external data 
in the form of diet and poor lifestyle, an occupation that supports the worsening of the 
patient's health condition, lack of knowledge and concern about the disease so that 
families not reminding about each other behavior, and the absence of caregiver. 
Conclusion. Clinical Issues and complex occupation can not be completely solved within 
3 weeks. Interactions with the community are necessary to improve the quality of life, in 
this case, they should help each other. In which doctors are not only solve the problem 
clinically but also psychosocial issues with the help of community and family with 
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exposure to family problems and occupation concern as internal factors. [Medula 
Unila.2013;1(3):101-109] 
 
Keywords : active pulmonary TB, family medicine services, metabolic syndrome
 
Pendahuluan 
     Diantara penyakit degeneratif, diabetes adalah penyakit yang akan meningkat 
jumlahnya di masa datang. Diabetes melitus (DM) merupakan suatu kelompok 
penyakit metabolik dengan karakteristik hiperglikemia yang terjadi karena 
kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau kedua-duanya. Hiperglikemia kronik 
pada diabetes berhubungan dengan kerusakan jangka panjang, disfungsi atau 
kegagalan beberapa organ tubuh, terutama mata, ginjal, saraf, jantung, dan 
pembuluh darah (American Diabetic Asociation, 2008).
 
     Penelitian di Jakarta, kekerapan DM di Kelurahan Kayu Putih adalah 5,69 %. 
Penelitian tahun 2001-2005 didaerah Depok, prevalensi DM tipe II sebesar 14,7 
% (Depkes, 2005). 
 
     Berdasarkan Depkes RI (2005), DM apabila tidak terkontrol dengan baik 
dalam jangka panjang sering menimbulkan komplikasi seperti hipertensi
15
. 
Hipertensi dan diabetes memiliki keterkaitan patofisiologi yang mendasari yaitu 
adanya resistensi insulin. Pada  73 % penyandang DM memiliki hipertensi. 
Hipertensi  adalah kondisi dimana tekanan darah dalam arteri meningkat secara 
kronis yang berkaitan dengan komplikasi pada penderita DM, baik mikroangiopati 
maupun makroangiopati (Suyono, 2006).
 
     Hasil penelitian membuktikan bahwa terdapat hubungan erat antara obesitas 
dan faktor risiko penyakit kardiovaskuler seperti Diabetes mellitus tipe II, 
Dislipidemia dan hipertensi. Bertambahnya populasi obesitas dengan sendirinya 
akan meningkatkan angka kesakitan dan kematian penyakit kardiovaskuler. 
Laporan World Health Organization (WHO) tahun 2003 menunjukkan bahwa 
kematian akibat penyakit kardiovaskuler mencapai 29,2 % dari seluruh kematian 
di dunia atau 16,7 juta jiwa setiap tahun (7,2 juta penyakit jantung koroner (PJK) ; 
5,5 juta penyakit serebrovaskuler; 4 juta hipertensi dan penyakit jantung lainnya). 
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Dari jumlah kematian tersebut, 80 % diantaranya terdapat di negara miskin, 
menengah dan negara berkembang (American Diabetic Asociation, 2008).
 
     
Diabetes mellitus (DM) merupakan salah satu factor risiko paling penting dalam 
terjadinya perburukan TB. Sejak permulaan abad ke 20, para klinisi telah 
mengamati adanya hubungan antara DM dengan TB, meskipun masih sulit untuk 
ditentukan apakah DM yang mendahului TB atau TB yang menimbulkan 
manifestasi klinis DM. Istilah DM menggambarkan suatu kelainan metabolic 
dengan berbagai etiologi yang ditandai oleh hiperglikemia kronis dengan 
gangguan metabolisme karbohidrat, protein, dan lemak, sebagai akibat defek pada 
sekresi insulin, kerja insulin, atau keduanya. DM dapat meningkatkan frekuensi 
maupun tingkat keparahan suatu infeksi. Hal tersebut disebabkan oleh adanya 
abnormalitas dalam imunitas yang diperantarai oleh sel dan fungsi fagosit 
berkaitan dengan hiperglikemia, termasuk berkurangnya vaskularisasi 
(Gustaviani, 2006).
 
     Dalam dua dekade terakhir terjadi peningkatan prevalensi DM, terutama DM 
tipe II. Hal ini disebabkan oleh perubahan gaya hidup, meningkatnya obesitas, dan 
berkurangnya aktivitas yang umumnya terjadi pada negara-negara yang mulai 
mengalami industrialisasi. Peningkatan prevalensi DM, sebagai faktor risiko TB 
juga disertai dengan peningkatan prevalensi TB. Para ahli mulai memberi 
perhatian pada epidemi DM dan TB, terutama pada negara-negara berpenghasilan 
rendah-menengah, seperti Cina dan India yang mengalami peningkatan prevalensi 
DM tercepat dan memiliki beban TB tertinggi di dunia. Peningkatan kasus TB 
pada pasien DM juga terjadi di Indonesia. Cukup banyak pasien DM yang 
mengalami TB dan hal tersebut meningkatkan morbiditas maupun mortalitas TB 
maupun DM. Dengan demikian penting untuk diketahui lebih lanjut epidemiologi, 
patogenesis, manifestasi klinis, maupun pengobatan kasus TB yang terjadi pada 
pasien DM (Purnomo, Hery, 2002).
 
     Pendekatan dalam pelayanan medis tidak hanya berfokus pada aspek biologi 
(penyakit) tetapi juga dipengaruhi aspek psikososial. Karena itu interaksi antara 
komunitas sosial dan keluarga dengan bantuan lingkungan komunitasnya sangat 
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membantu tidak hanya dalam menyelesaikan masalah klinis saja tetapi juga 
masalah psikososial (Bracken et all, 2002). 
     Salah satu masalah psikososial yang ditemukan pada penulisan ini yaitu 
ketidaklancaran komunikasi antara anggota keluarga dan perilaku dalam 
kehidupan seseorang merupakan salah satu faktor internal  yang menyebabkan 
sulitnya penyelesaian masalah medis. Berdasarkan pelayanan dokter keluarga 
yang holistik komprehensif, kontinu, integratif, dan koordinatif, penyelesaian 
masalah medis dan psikososial dilaksanakan (Konsensus DM, 2006). 
 
Kasus 
     Tn H, 50 tahun pada 8 Mei 2013, keluhan batuk berdarah sejak 2 minggu 
disertai dengan badan terasa lemas, keringat malam, nafsu makan berkurang dan 
berat badan dirasa menurun. Adanya keluhan sering haus, sering terasa lapar dan 
sering BAK malam hari lebih dari 3 kali (tidak memperhatikan seberapa banyak 
kencing yang keluar). Gangguan penglihatan disangkal, hanya saja merasa 
pandangan berputar dan merasa benda-benda sekitar bergoyang. Pasien rutin 
berobat ke dokter praktek swasta selama 3 tahun serta rutin meminum obat 
kencing manis.  
     Pekerjaan sehari-hari mengajar mengaji di 7 tempat berbeda. Kebiasaan tidur 
larut, perilaku megnkonsumsi kopi, makan-makanan ringan setiap malam, 
merokok 10 batang perhari, serta tidak pernah berolahraga teratur tidak disangkal. 
Kontak dengan orang yang memiliki keluhan batuk lama tidak diperhatikan.  
     Dari hasil analisis yang didapatkan faktor-faktor dari pekerjaan dapat 
menimbulkan keluhan diatas adalah kontak dengan banyak murid dan beberapa 
tempat kerja yang tidak teridentifikasi apakah terdapat risiko penularan penyakit 
paru. Sedangkan rutinitas ceramah, mengajar mengaji dan berkumpul hingga larut 
yang selalu disediakan makan dan minuman yang tidak diperhatikan kandungan 
dan komposisinya disertai kebiasaan merokok yang aktif sangat memungkinkan 
untuk terjadinya fluktuasi kadar gula darah sehingga tidak terkontrol walaupun 
kepatuhan meminum obat diabetes baik.  
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     Selain itu, kurangnya istirahat, tidak adanya olahraga yang teratur dan 
merokok sangat berpengaruh terhadap kondisi daya tahan tubuh sehingga 
penularan penyakit dapat meningkat risikonya. Dari identitas bahaya potensial dan 
kecelakaan kerja didapatkan adaya resiko OA kaki, vertebra , low back pain, 
ISPA, mialgia serta gula darah yang tidak terkontrol. Diagnosa adalah sindroma 
metabolik (diabetes melitus tipe II gula darah belum terkontrol, dislipidemia, 
obesitas grade I) yang diperberat oleh pekerjaan dan TB paru aktif basil tahan 
asam (BTA)  (+) kasus baru terapi 1-2 minggu pada pria dengan pola makan 
kurang baik. Merupakan perokok aktif karena lingkungan tempat kerja banyak 
yang merokok. Ditambah lagi perkumpulan masyarakat tempat biasa berkumpul 
menyediakan rokok dalam jumlah yang banyak secara gratis. 
     Keluhan batuk bercampur bercak darah sejak 2 minggu. Kekhawatiran, batuk 
semakin memburuk dan terjadi suatu keganasan. Harapan, batuk dapat teratasi dan 
dugaan suatu keganasan keliru. Persepsi, perlu waktu lama untuk sembuh. 
Penampilan gemuk (obesitas grade 1), datang bersama istrinya. Tensi 120/80 
mmHg, nadi 80 x/menit, frekwensi napas 20 x/menit, suhu 36,7
0 
C, indeks massa 
tubuh (IMT) 25. Mata tidak tampak konjuntiva pucat, sklera anikterik. Telinga 
dan hidung dalam batas normal. Higiene kurang yang ditandai dengan karies dan 
kalkulus. Tenggorokan, leher, paru, jantung serta abdomen dalam batas normal. 
Paru vesikuler melemah, ronkhi tidak ada, wheezing tidak ada. Cor bunyi jantung 
1 dan 2 reguler normal, gallop tidak ada, murmur tidak ada.  Ekstremitas superior 
dan inferior dalam batas normal. Laboratorium didapatkan: gula darah sewaktu 
(GDS) : 283 mg/dL gula darah puasa (GDP) : 104 mg/dl, gula darah 2 jam post 
prandial (GD2PP) : 156, kolesterol total : 187, low density lipoprotein (LDL) : 
133, high density lipoprotein (HDL) : 36, trigliserida (TGA) : 153. BTA (+) 3x 
tanggal 14, 15, 16 Juni 2013. Dari data-data yang diperoleh dari pasien tersebut 
diatas maka diagnosis yang dapat ditegakkan adalah Sindroma metabolik (DM 
tipe II uncontrolled, dislipidemia, obesitas grade I) dan Tb paru aktif. 
Pembahasan 
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     Diagnosis tuberkulosis dapat ditegakkan berdasarkan gejala klinis, 
pemeriksaan fisik, pemeriksaan bakteriologi, radiologi, dan pemeriksaan 
penunjang lainnya. Gejala klinis yang dapat timbul, antara lain demam dan 
keringat malam, penurunan berat badan, batuk lebih dari 2 minggu, batuk darah, 
sesak napas, dan nyeri dada. Pada pemeriksaan fisik dapat ditemukan suara napas 
bronkial, amforik, suara napas yang melemah, dan rhonki basah (Suyono, 2006). 
     Pada pasien didapati pemeriksaan BTA sebanyak 3 kali positif. Selain 
didukung dengan anamnesis, pemeriksaan fisik serta pemeriksaan BTA, tb paru 
pada pasien semakin ditunjang dengan pemeriksaan rontgen thorak 
posteroanterior (PA) pada tanggal 14 Juni 2013 yang memberikan kesan tb paru 
dupleks aktif. 
     Prinsip pengobatan TB paru pada pasien DM serupa dengan yang bukan pasien 
DM, dengan syarat kadar gula darah terkontrol. Prinsip pengobatan dengan obat 
anti tuberkulosis (OAT) dibagi menjadi dua fase, yaitu fase intensif yang 
berlangsung selama 2-3 bulan dan dilanjutkan dengan fase lanjutan selama 4-6 
bulan. Terdapat beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam memberikan 
pengobatan TB paru pada pasien DM, salah satunya adalah kontrol kadar gula 
darah dan efek samping OAT. Obat lini pertama yang biasa digunakan adalah 
isoniazid, rifampisin, pirazinamid, etambutol,dan streptomycin (Bracken et all, 
2002). 
     Dosis harian isoniazid ialah 4-6 mg/kg berat badan (BB)/hari dengan dosis 
maksimal 300 mg. Efek samping ringan dapat berupa gejala-gejala pada saraf tepi, 
kesemutan, rasa terbakar di kaki, dan nyeri otot. Keadaan ini terkait dengan 
terjadinya defisiensi piridoxin (Vit B6) sehingga dapat dikurangi dengan 
pemberian piridoksin dengan dosis 10 mg/hari atau dengan vitamin B kompleks. 
Kelainan akibat defisiensi piridoksin dapat berupa sindrom pellagra (ADA, 2008). 
     Pasien sudah mengalami diabetes melitus sejak 3 tahun yang lalu, dan rutin 
minum obat linodiab 3 x 1. Pada pemeriksaan GDS pada tanggal 14 Mei 2013 dan 
8 Juni 2013 hasilnya adalah 324 dan 230 mg/dl, sedangkan pemeriksaan GDP dan 
GDPP, pada tanggal 14 Juni 2011, berturut-turut adalah 104 mg/dl dan 156 mg/dl. 
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Pasien juga  mengalami keluhan sering pruritus dan poliuri sehingga dapat 
ditegakkan diagnosis diabetes mellitus tidak terkontrol.  
     Diagnosis DM ditegakkan atas dasar pemeriksaan kadar glukosa darah. 
Diagnosis tidak dapat ditegakkan atas dasar adanya glukosuria. Guna penentuan 
diagnosis DM, pemeriksaan glukosa darah yang dianjurkan adalah pemeriksaan 
glukosa secara enzimatik dengan bahan darah plasma vena. Penggunaan bahan 
darah utuh (wholeblood), vena ataupun kapiler tetap dapat dipergunakan dengan 
memperhatikan angka-angka kriteria diagnostik yang berbeda sesuai pembakuan 
oleh WHO (Rosebloom, Silverstein, 2008).  
     Sedangkan untuk tujuan pemantauan hasil pengobatan dapat dilakukan dengan 
menggunakan pemeriksaan glukosa darah kapiler dengan kadar glukosa darah 
sewaktu dari darah kapiler didapatkan angka > 200 mg/dL sudah dapat 
didiagnosis sebagai DM. Dalam International Classification of Primary Care – 
2nd Edition Wonca International Classification Committee (WICC) adalah T90 
(Diabetes non-insulin dependent) (American Diabetic Asociation, 2008). 
     Selanjutnya dalam Konsensus Pengelolaan dan Pencegahan Diabetes Mellitus 
tipe 2 di Indonesia Tahun 2011, terdapat 4 pilar penatalaksanaan DM
: 
 
1. Edukasi 
2. Terapi gizi medis 
3. Latihan jasmani 
4. Intervensi farmakologis 
5. Monitoring tanda dan gejala. 
     Edukasi yang diberikan meliputi pemahaman terhadap DM serta pentingnya 
latihan jasmani teratur berupa stretching. Selanjutnya penjelasan mengenai gizi 
dan kalori sesuai dengan kebutuhan Tuan H yaitu sebesar 1425 kal. Sedangkan 
intervensi farmakologisnya adalah dengan menggunakan Metformin 500 mg 3x1 
tablet dan glibenklamid 1x1 tablet. Metformin merupakan agen antihiperglikemi 
yang meningkatkan toleransi glukosa pada pasien dengan diabetes tipe 2, 
menurunkan glukosa plasma baik basal maupun postprandial. Berdasarkan hasil 
laboratorium GDP pasien terkontrol, sedangkan GDPP pasien tidak terkontrol, 
sehingga, obat ini adalah pilihan yang tepat (Wibowo, 2006).   
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     Metformin menurunkan produksi glukosa hepatik, mengurangi penyerapan 
glukosa usus, dan meningkatkan sensitivitas insulin dengan meningkatkan 
ambilan glukosa perifer dan pemanfaatan. Obat ini dipadukan dengan oral 
antidiabetik golongan sulfonylurea, glimepirid.  Mekanisme utama dari aksi 
glimepiride dalam menurunkan glukosa darah tampaknya tergantung pada 
merangsang pelepasan insulin dari sel beta pankreas. Berdasarkan penelitian baik 
praklinis maupun klinis, menunjukkan bahwa pemberian glimepiride dapat 
menyebabkan peningkatan sensitivitas jaringan perifer terhadap insulin. Pada 
pasien ini dipilihkan paduan glimepirid dengan metformin, karena respon pasien 
kurang pada pemberian monoterapi sulfonylurea (Konsensus DM, 2006). 
     Pada pemeriksaan fisik tekanan darah: 120/80 mmHg, walaupun tekanan darah 
pasien normal, tetapi prevalensi hipertensi dua kali lebih besar pada diabetes 
daripada non-diabetes. Hipertensi pada pasien diabetes berhubungan dengan 
progresivitas komplikasi mikrovaskuler dan makrovaskular. Komplikasi 
macrovascular ini memperbesar resiko kematian pada pasien dengan diabetes 
mellitus non-insulin-dependent (NIDDM) (Misnadiarly, 2005).
 
     Dalam penatalaksanaannya seorang dokter perlu memperhatikan pasien 
seutuhnya, tidak hanya tanda dan gejala penyakit namun juga psikologisnya. 
Pembinaan keluarga yang dilakukan pada kasus ini tidak hanya mengenai 
penyakit pasien, tetapi juga mengenai masalah-masalah lainnya seperti fungsi 
psikosoial keluarga dan perilaku kesehatan keluarga. Dalam hal ini, faktor 
pekerjaan dan pola hidup pasien sehingga menyebabkan tidak terawasinya 
penyakit dengan baik. 
     Simpulan, telah ditegakkan diagnosa Sindroma metabolik (DM tipe II 
uncontrolled, dislipidemia, obesitas grade I) dan Tb paru aktif. Peran keluarga 
amat penting dalam perawatan dan  pengobatan anggota keluarga yang sakit. 
Keluarga mempengaruhi timbulnya suatu penyakit dan sembuhnya suatu 
penyakit. Intervensi terhadap pasien tidak hanya memandang dalam hal klinis 
tetapi juga terhadap psikososialnya, oleh karenanya diperlukan pemeriksaan dan 
penanganan yang holistik, komperhensif dan berkesinambungan. 
 
Fakultas Kedokteran Universitas Lampung 
 
 
 
 
109 
Medula, Volume 1, Nomor 3, Oktober 2013 
Daftar Pustaka 
 
American Diabetic Asociation. 2008. Standards of Medical Care in Diabetes—2008. 
Diabetes Care 1: S1-S110. diabetes journal. Diakses pada tanggal 21 Juni 2013 
 
Bracken, et all. Biopsychosocial Model. British Medical Journal 2002;325:1433-1434. 
http://en.wikipedia.org/wiki/Biopsychosocial_model. Diakses pada tanggal 18 
Juni 2013 
 
Depkes RI. 2005. Pharmaceutical care untuk penyakit Diabetes Mellitus. Direktorat Bina 
Farmasi Komunitas dan Klinik Dirjen Bina Kefarmasian dan Alat Kesehatan 
Departemen Kesehatan RI. 
 
Gustaviani, Reno. 2006. Diabetes Melitus di Indonesia : Buku Ajar Ilmu Penyakit Dalam 
Jilid III. Edisi IV : hal 1857. Pusat Penerbitan Departemen Ilmu Penyakit Dalam 
FKUI : Jakarta. 
 
Konsensus pengelolaan dan pencegahan DM tipe di Indonesia thn 2006. 
 
Misnadiarly. Permasalahan Kaki Diabetes dan Upaya Penanggulangannya. 2005. 
http://horison_kaki diabetik.htm. Dikutip tanggal 18 Juni 2013 
 
Purnomo, Hery Djagat. 2002. Gangguan Muskuloskeletal pada Penderita Diabetes 
Melitus di RSUP Dr. Kariadi Semarang. Masters thesis, Program Pendidikan 
Pasca sarjana Universitas Diponegoro 
 
Rosebloom, AL, Silverstein JH. 2008.  Connective Tissue and Joint Disease in Diabetes 
Mellitus. Endocrinology and Metabolism Clinic of North America. 25;2;473-83s 
 
Suyono, Slamet. 2006. Diabetes Melitus di Indonesia : Buku Ajar Ilmu Penyakit Dalam 
Jilid III. Edisi IV : hal 1852. Pusat Penerbitan Departemen Ilmu Penyakit Dalam 
FKUI : Jakarta. 
 
Wibowo, EW. 2006. Kiat Merawat Kaki Diabetes. Pusat Penerbitan Departemen Ilmu 
Penyakit Dalam FKUI : Jakarta. 
 
 
 
